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Hintergrund und Fragestellung
Frakturen des Olekranons können isoliert 
aber auch in Kombination mit Läsionen 
des distalen Humerus und/oder des pro-
ximalen Radius vorkommen [25]. Die 
 Olekranonfrakturen beim Erwachsenen 
gehören mit 7–10% aller Brüche zu den 
mittelhäufigen Brüchen des erwachsenen 
Alters [10, 11, 23, 24, 39]. Bei etwas mehr 
als einem Drittel aller Olekranonfraktu-
ren ist dieses isoliert betroffen [10, 24]. 
Olekranonfrakturen können sowohl als 
Folge direkter als auch indirekter Kraft-
einwirkung entstehen [23] Am häufigsten 
kommt es zur isolierten Olekranonfrak-
tur nach einem Sturz auf den 90° flektier-
ten Ellenbogen [10, 11, 28, 29]. Die Fraktur 
entsteht dabei durch die direkte Gewalt-
einwirkung auf das Olekranon. Der Zug 
des M. triceps brachii bewirkt die Dislo-
kation der Fragmente nach proximal [10].
Olekranonfrakturen können konser-
vativ oder operativ behandelt werden. Bei 
Patienten mit nicht dislozierter Fraktur 
oder kleinen Ausrissfrakturen an der Ole-
kranonspitze kann die konservative Be-
handlung erwogen werden [10, 15, 28, 29, 
34]. Auch bei geringfügiger Dislokation 
<2 mm sowie bei älteren inaktiven Patien-
ten kann die Indikation zur konservativen 
Therapie großzügig gestellt werden [10, 
34, 35]. Es erfolgt dann für 1–2 Wochen 
die Ruhigstellung in einer Oberarmgips-
schiene mit anschließender physiothera-
peutischer Behandlung zwecks Mobilisa-
tion des verletzen Gelenks [10].
Frakturen mit einer Dislokation 
>2 mm sollten operativ versorgt werden 
[10, 11]. Die Indikation zur operativen Be-
handlung sollte zudem auch bei jünge-
ren sowie aktiven Patienten gestellt wer-
den, um die oben erwähnte Ruhigstel-
lung zu vermeiden und eine frühfunk-
tionelle Behandlung einleiten zu können. 
Ziele der operativen Versorgung entspre-
chen den allgemeinen Prinzipien der ope-
rativen Fraktur therapie: 1) Stabilisierung 
des  Gelenks und 2) Wiederherstellung der 
Gelenkfläche, um das Risiko der Entwick-
lung einer posttraumatischen Arthrose zu 
eliminieren oder zumindest zu minimie-
ren [7, 10, 11]. Die ausreichende initiale 
Stabilität des Gelenks nach der operativen 
Versorgung ist eine der Voraussetzungen 
für die frühfunktionelle Nachbehandlung, 
um mittel- oder langfristige funktionelle 
Defizite zu vermeiden.
In der Literatur werden unterschiedli-
che Osteosyntheseverfahren zur operati-
ven Behandlung einer isolierten Olekra-
nonfraktur beschrieben [10, 11]. Das am 
meisten etablierte Osteosyntheseverfah-
ren ist die Zuggurtungsosteosynthese [5, 
10, 11, 12, 15, 24, 28, 29], welche zum ersten 
Mal von Weber u. Vasey [37] beschrieben 
wurde. Diese operative Technik wird als 
sicher beschrieben und liefert zufrieden 
stellende postoperative Ergebnisse. Aller-
dings werden in der Literatur unterschied-
liche Komplikationen beschrieben, wie 
z. B. die Migration der Kirschner-Dräh-
te mit konsekutiver Irritation oder Perfo-
ration der Haut und Gefahr einer Weich-
teilinfektion [9, 20, 22, 38], eine Ischämie 
des Unterarms und der Hand [31], die Ver-
letzung des N. interosseous anterior [27], 
proximale radioulnare Synostosen [6, 36], 
Bewegungseinschränkungen [2, 24] und 
Pseudarthrosen [24]. Die schmerzhaf-
te Prominenz der Kirschner-Drähte ge-
hört dabei zu den häufigsten postoperati-
ven Komplikationen und hat in etwa 80% 
aller Fälle eine Entfernung des osteosyn-



















Patienten (n) 13 26 –
Mittleres Alter [Jahre (Range)] 43,6±11,0 (27,3–67,1) 50,5±20,9 (21,6–82,1) 0,439a
Geschlecht (weiblich:männlich) 4:9 9:17 1,000b
Präoperative ASA  1 (n=7) 1 (n=15) 0,592b











Die relativ hohe postoperative Kom-
plikationsrate der Zuggurtungsosteo-
synthese erklärt das Bestreben nach 
einer alternativen operativen Technik 
zur Versorgung einer Olekranonfraktur 
[18, 24, 26, 30]. Zu den möglichen The-
rapieoptionen gehört u. a. die bikortika-
le Schraubenosteosynthese [10, 11]. Im 
Gegensatz zu der konventionellen Zug-
gurtungsosteosynthese gibt es jedoch in 
der aktuellen Literatur kaum Studien, 
welche die funktionellen Ergebnisse nach 
einer Schraubenosteosynthese adressie-
ren.
Aus diesem Grund haben wir eine 
 prospektive Studie mit 13 konsekutiven 
Patienten durchgeführt, die sich eine Ole-
kranonfraktur zugezogen haben und wel-
che wir mit einer perkutanen Doppel-
schraubenosteosynthese behandelt ha-
ben. Für den Vergleich der funktionellen 
Ergebnisse wurde retrospektiv eine Kon-
trollgruppe mit 26 Patienten gebildet, 
 deren Verletzung mit einer Zuggurtungs-
osteosynthese behandelt wurde.
Patienten und Methoden
Im Zeitraum von August 2008 bis De-
zember 2009 wurden insgesamt 13 Pa-
tienten mit einer isolierten Olekra-
nonfraktur mit der perkutanen Dop-
pelschraubenosteosynthese behandelt. 
Diese Eingriffe wurden vom Seniorautor 
(GP) durchgeführt. Bei allen Patienten 
lag die Fraktur vom Typ A nach Schatz-
ker-Schmelling [33] vor. Es waren 4 Frau-
en (30,8%) und 9 Männer (69,2%). Das 
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des 
operativen Eingriffs betrug 43,6±11,0 
(27,3–67,1) Jahre.
Für den Vergleich wurde eine Kont-
rollgruppe mit 26 Patienten gebildet.  Alle 
Patienten wurden im gleichen Zeitraum 
(von August 2008 bis Dezember 2009) 
mit einer konventionellen Zuggurtung 
behandelt. Die Eingriffe wurden sowohl 
vom Seniorautor (GP) als auch von jün-
geren Chirurgen durchgeführt. Alle Ein-
griffe erfolgten jedoch unter Aufsicht von 
erfahrenen Chirurgen. Beide Gruppen 
waren bezüglich der demographischen 
Daten (Geschlecht, Alter), des Typs der 
Fraktur, der präoperativen ASA-Klassifi-
zierung (American Society of Anesthesio-
logists, [4]) und der mittleren Nachbeob-
achtungszeit gleich (. Tab. 1).
Diese Studie wurde von der Ethikkom-
mission der Universität Basel genehmigt. 
Alle Patienten wurden über die Teilnahme 
an dieser Studie informiert, eine Einver-
ständniserklärung über die Verwendung 




Zur Einteilung der Olekranonfraktu-
ren existieren mehrere Klassifikations-
systeme [10, 30, 34]. Im deutschsprachi-
gen Raum hat sich in der Praxis und Li-
teratur die Klassifikation nach Schatzker-
Schmelling etabliert (. Abb. 1, [33]). Die 
Schatzker-Schmelling-Klassifikation der 
Olekranonfrakturen unterteilt nach Ver-
lauf der Fraktur und Anzahl der Frag-
mente 6 Subtypen (A–F). Es werden 
Quer- von Schrägfrakturen sowie ein-
fache von komplexen Brüchen unter-
schieden. Die Klassifikation der Olekra-
nonfrakturen nach Colton [5] beschreibt 
4 Frakturtypen (. Abb. 2):
F  Typ A: Avulsionsfrakturen (entstehen 
v. a. bei älteren Menschen),
F  Typ B: schräg verlaufend intraartikuläre 
Frakturen (z. T. mehrfragmentär),
F  Typ C: Dislokationsfrakturen und
F  Typ D: mehrfragmentäre Frakturen 
aufgrund eines Hochenergietraumas.
Eine weitere klinisch anerkannte Klassi-
fikation der Olekranonfrakturen stellt die 




(. Abb. 3, [1]). Es werden 3 Haupttypen 
der Fraktur unterschieden, welche jeweils 
nach Anzahl der Fragmente in 2 Unter-
gruppen unterteilt sind. Die 3 Haupt typen 
sind:
F  Typ I: nicht dislozierte Frakturen,
F  Typ II: dislozierte, jedoch stabile 
Frakturen und
F  Typ III: instabile Frakturen.
Die AO- (Arbeitsgemeinschaft Osteo-
synthese-)Klassifikation fasst die Olekra-
nonfrakturen als Teil der Gesamtklassifi-
kation der proximalen Unterarmfraktu-
ren zusammen (. Abb. 4). Die AO-Klas-
sifikation erlaubt keine Unterscheidung 
zwischen Frakturen des Processus coro-
noideus und des Olekranons. Daher ist 
diese Klassifikation weniger aussagekräf-





Der Eingriff kann sowohl in Vollnarko-





Behandlung von isolierten Olekranonfrakturen.  


























































Treatment of isolated fractures of the olecranon.  


























































Armplexus) durchgeführt werden. Der 
Patient wird auf dem Rücken gelagert, der 
betroffene Arm wird im Ellenbogen 90° 
gebeugt, auf einer Beinschale gelagert und 
hier mittels Tuchklemme fixiert.
Es wird ein ca. 1,5–2,0 cm langer axia-
ler Hautschnitt über der Olekranonspit-
ze durchgeführt. Die eingeblutete, ruptu-
rierte Bursa olecrani wird teilweise (falls 
nötig) reseziert. Nun wird das proxima-
le Frakturfragment mit dem Raspato-
rium ertastet und die anatomiegerech-
te Reposition der Fraktur durch die axia-
le Kompression mittels Repositionszan-
ge vorgenommen (. Abb. 5). Vorgän-
gig wird ein 2,0-mm-Loch im Bereich der 
Ulna gebohrt, um das Einhacken der Re-
positionszange zu erleichtern. Die Reposi-
tion wird mittels Bildwandler (BV) über-
prüft. Mit den üblichen Instrumentarien 
werden nun 2 bikortikale, gelenkflächen-
nahe, subchondral laufende parallele Kir-
schner-Drähte platziert (. Abb. 6). An-
schließend werden zwei 3,5 mm kanülier-
te Schrauben mit einem kurzen Gewinde 
bikortikal eingebracht (. Abb. 7). Nach 
abschließender BV-Kontrolle erfolgte der 
Hautverschluss und die Anlage eines ste-
rilen Verbands.
Konventionelle Zuggurtung
Der Eingriff kann sowohl in Vollnarko-
se als auch unter Leitungsanästhesie (z. B. 
Armplexus) durchgeführt werden. Der 
Patient wird auf dem Rücken gelagert, der 
betroffene Arm wird im Ellenbogen 90° 
gebeugt, auf einer Beinschale gelagert und 
hier mittels Tuchklemme fixiert.
Vom Olekranon bis über den proxima-
len Ulnaschaft wird ein ca. 8–10 cm lan-
ger axialer Hautschnitt vorgenommen. 
Die eingeblutete, rupturierte Bursa ole-
crani wird reseziert. Es folgt die weite-
re schichtweise Präparation auf das Ole-
kranon und den proximalen Ulnaschaft 
und die Darstellung der Fraktur, die ana-
tomiegerechte Reposition der Fraktur und 
die preliminäre Fixierung mittels Reposi-
tionszange (Überprüfung der Reposition 
mittels BV). Mit den üblichen Instrumen-
tarien werden nun 2 bikortikale, gelenk-
flächennah subchondral laufende paralle-
le 1,5er Kirschner-Drähte platziert. Setzen 
des queren Bohrlochs durch die Ulna für 
den Zuggurtungsdraht. Dieser (1,25 mm) 
wird achtertourig um die Kirschner-
Drähte und durch das Bohrloch gezogen 
und bilateral angezogen. Nach abschlie-
ßender BV-Kontrolle erfolgt der schicht-
weise Wundverschluss und die Anlage 
eines sterilen Verbands.
Nachuntersuchung
Alle Patienten wurden in der Ambulanz 
4 Monate, 1 Jahr und dann jährlich post-
operativ klinisch und radiologisch unter-
sucht. Es wurden konventionelle Rönt-
genaufnahmen vom Ellenbogen mit 
a.-p.- und seitlichem Strahlengang ange-
fertigt. Die klinische Untersuchung um-
fasste eine goniometrische Messung des 
Bewegungsumfangs des Ellenbogens [3]. 
Zusätzlich wurde der Quick-DASH-Score 
erhoben und die Narbenlänge gemessen 
[8, 13]. Das postoperative Schmerzniveau 
wurde mit Hilfe der visuellen Analogska-















Flexion 140° (130–145°) 140° (130–150°) 1,000a
Extension 0° (−10°–10°) 0° (−10–10°) 0,374b
Gesamt 135° (120–150°) 145° (120–150°) 0,242b
Pronation 80° (80–85°) 85° (80–85°) 0,500a
Supination 85° (75–85°) 80° (75–85°) 1,000a




Flexion 125° (110–140°) 130° (115–145°) 0,001a
Extension −10° (−35–0°) 0° (−20–10°) <0,001a
Gesamt 115° (90–130°) 130° (110–145°) <0,001a
Pronation 60° (50–75°) 75° (70–85°) <0,001b
Supination 65° (55–75°) 80° (70–85°) <0,001b
Gesamt 125° (115–140°) 155° (145–165°) <0,001b
aGepaarter Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test. bGepaarter Student-t-Test.
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Untersuchungen wurden von 2 Personen 
durchgeführt (M.U., A.B.), die nicht an 
den Operationen beteiligt waren.
Statistik
A priori wurde eine Analyse der Stich-
probengröße durchgeführt. Für die Er-
fassung der Bewegungsunterschiede von 
10°±7,5° für Flexion/Extension und von 
10°±5° für Pronation/Supination zwischen 
zwei Gruppen mit α=0,05 und einer Pow-
er von 0,80 wurde die Stichprobengröße 
von 10 bzw. 6 Patienten errechnet. Sämt-
liche Datensätze wurden vorrangig auf 
die Normalverteilung mit dem Kolmogo-
rov-Smirnov-Test überprüft. Für die sta-
tistische Beurteilung der Vergleiche zwi-
schen den beiden Therapiegruppen wur-
den parametrische und nicht-paramet-
rische Tests verwendet. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p<0,05 gesetzt.
Ergebnisse
In den beiden Gruppen gab es keine int-
raoperative Komplikationen. Die mittle-
re Dauer des operativen Eingriffs betrug 
34±4 (28–43) min in der Gruppe mit der 
perkutanen Doppelschraubenosteosyn-
these und 35±5 (28–45) min in der Grup-
pe mit der konventionellen Zuggurtung. 
Somit war die durchschnittliche Dauer 
der beiden operativen Techniken mitein-
ander vergleichbar (p=0,505).
Postoperativ kam es in 2 Fällen in der 
Gruppe der konventionellen Zuggurtung 
zu einer verzögerten Wundheilung, wel-
che durch i.v.-Antibiotikumgabe behan-
delt wurde (Augmentin 2,2 g i.v., 3-mal 
täglich für 5 Tage). Eine chirurgische 
 Revision im Sinne eines Débridements 
war nicht notwendig. In der Gruppe der 
perkutanen Doppelschraubenosteosyn-
these kam es zu keinen Wundheilungs-
störungen.
Im weiteren Verlauf wurde bei 5 Pa-
tienten (38,5%) in der Gruppe der per-
kutanen Doppelschraubenosteosynthese 
und bei 19 Patienten (73,1%) in der Grup-
pe der konventionellen Zuggurtung die 
Entfernung des Osteosynthesenmaterials 
durchgeführt. Im Durchschnitt erfolgte 
dieser Eingriff nach 12,2±2,5 (10–16) Mo-
naten in der 1. Gruppe bzw. nach 9,2±2,4 
(6–12) Monaten in der 2. Gruppe. In den 
beiden Gruppen kam es zu keinen intra-
operativen Komplikationen. Postoperativ 
kam es in einem Fall in der Gruppe der 
konventionellen Zuggurtung zu einer ver-
zögerten Wundheilung, welche ebenfalls 
durch i.v.-Antibiotikumgabe (s. oben) be-
handelt wurde. Der Bewegungsumfang 
des operierten Ellenbogens vor und nach 
der Entfernung des Osteosynthesenmate-
rials ist in . Tab. 2 beschrieben.
Alle Patienten in den beiden Gruppen 
konnten nachuntersucht werden. Die 
mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 
38,2±11,5 (24–58) Monate in der Gruppe 
der perkutanen Doppelschraubenosteo-
synthese und 37,4±14,5 (24–71) Monate 
in der Gruppe der konventionellen Zug-
gurtung (. Tab. 1). In den beiden Grup-
pen wurde keine verzögerte ossäre Hei-
lung beobachtet (. Abb. 8).
Die Narbenlänge betrug in der Gruppe 
der perkutanen Doppelschraubenosteo-
synthese 24±4 (18–32) mm (. Abb. 9). 
Diese war statistisch signifikant kürzer als 
die Narbenlänge gemessen in der Gruppe 
der konventionellen Zuggurtung mit 
110±18 (80–150 mm; p<0,001).
Zum Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung waren 10 Patienten (76,9%) 
in der Gruppe der perkutanen Doppel-
schraubenosteosynthese und 18 Patienten 
(69,2%) in der Gruppe der konventionel-
len Zuggurtung absolut schmerzfrei („0“ 
auf der visuellen Analogskala). Insgesamt 
wurde das Schmerzniveau mit 0,5±1,0 (0–
3) in der Gruppe der perkutanen Doppel-
schraubenosteosynthese und mit 0,6±1,0 





Zuggurtung angegeben. Der Unterschied 
zwischen den beiden Therapiegruppen 
war statistisch nicht signifikant (p=0,665).
Die funktionellen Ergebnisse in den 
beiden Gruppen sind in . Tab. 3 darge-
stellt. Zum Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung betrug der Bewegungs-
umfang (Flexion/Extension) des ope-
rierten Ellenbogens in der Gruppe der 
perkutanen Doppelschraubenosteo-
synthese mit 145° statistisch signifikant 
mehr als der Bewegungsumfang in der 
Gruppe der konventionellen Zuggur-
tung mit 130° (p<0,001; . Abb. 10). Bei 
2 Patienten (15,4%) in der Gruppe der 
perkutanen Doppelschraubenosteosyn-
these und bei 6 Patienten (23,1%) in der 
Gruppe der konventionellen Zuggur-
tung wurde ein Extensionsdefizit zwi-
schen −5° und −20° festgestellt. Auch 
der Umfang der Pronations- und Supi-
nationsbewegungen war in der Gruppe 
der perkutanen Doppelschraubenosteo-
synthese mit 165° statistisch signifikant 
größer als der Bewegungsumfang in der 
Gruppe der konventionellen Zuggur-
tung mit 155° (p<0,001).
In der Gruppe der perkutanen Dop-
pelschraubenosteosynthese war der 
 Bewegungsumfang der Patienten mit 
Osteosynthesematerial in situ und der 
Patienten nach der Entfernung des 
Osteo synthesenmaterials vergleichbar 
(. Tab. 4). In der Gruppe der konventio-
nellen Zuggurtung war der Bewegungs-
umfang der Flexions- und Extensions-
bewegungen ebenfalls gleich als bei den 
Patienten mit und ohne Osteosynthese-
material in situ. Der Bewegungsumfang 
der Pronations- und Supinationsbewe-











mit Osteosynthesematerial in situ gerin-
ger als bei den Patienten, bei denen die 
Entfernung des Osteosynthesematerials 
durchgeführt wurde.
Die Subgruppen des Quick-DASH-
Scores waren in den beiden Thera-
piegruppen vergleichbar (. Tab. 3, 
. Abb. 11). Auch die Gesamtwerte des 
Quick-DASH-Scores zeigten keine statis-
tisch signifikante Differenz und lagen in 
beiden Gruppen im oberen funktionellen 
Bereich (. Tab. 3).
Diskussion
Die vorliegende prospektive Studie wur-
de durchgeführt, um die postoperativen 
Ergebnisse inklusive funktioneller Resul-
tate (u. a. Bewegungsumfang des operier-
ten Ellbogengelenks, Quick-DASH-Score 
und Schmerniveau) sowie die postopera-
tive Häufigkeit der sekundären Eingriffe 
(Entfernung des osteosynthetischen Ma-
terials) beschreiben zu können. Retro-
spektiv wurde eine Kontrollgruppe aus 
26 Patienten gebildet, welche bei identi-
schem Frakturtyp mittels konventionel-
ler Zuggurtungsosteosynthese behandelt 
wurden, um den Vergleich zwischen den 
beiden operativen Techniken zu ermög-
lichen.
Die Zuggurtungosteosynthese ist die 
am häufigsten durchgeführte operative 
Technik bei Patienten mit isolierter Olek-
ranonfraktur vom Typ A nach Schatzker-
Schmelling und gehört daher zum „Gold-
standard“. Die Dauer des operativen Ein-
griffs (Schnitt-Naht-Zeit) war in beiden 
Gruppen vergleichbar, wobei bei der per-
kutanen Doppelschraubenosteosynthe-
se die Frakturreposition etwas länger ge-
dauert hat, während in der Gruppe der 
konventionellen Zuggurtung die eigent-
liche Osteosynthese etwas mehr Zeit in 
 Anspruch nahm.
Macko u. Szabo [20] untersuchten 
20 konsekutive Patienten mit einer Ole-
kranonfraktur, welche durch eine Zug-
gurtungsosteosynthese behandelt wur-
den. Die häufigste Komplikation war bei 
16 Patienten die schmerzhafte Promi-
nenz der Kirschner-Drähte. Bei 4 Patien-
ten kam es zur Hautperforation und bei 
einem Patienten zu einer konsekutiven 
Infektion mit Staphylococcus aureus. Aus 










 allen Patienten die Entfernung des osteo-
synthetischen Materials, sobald die ossäre 
Heilung radiologisch bestätigt wurde [20].
Die schmerzhafte Prominenz der Kir-
schner-Drähte gehört zu den häufigsten 
postoperativen Komplikation der Zug-
gurtungsosteosynthese [20, 38]. Die Pro-
minenz der Kirschner-Drähte kann durch 
inkorrekte intraoperative Technik und/
oder durch die postoperative proxima-
le Migration der Drähte verursacht wer-
den [19, 20, 38]. Aus diesem Grund wird 
in etwa 80% der Fälle ein erneuter Ein-
griff im Sinne einer Entfernung des osteo-
synthetischen Materials notwendig [9, 20, 
38]. In unserer Studie wurde bei 38,5% al-
ler Patienten mit der perkutanen Doppel-
schraubenosteosynthese und bei 73,1% 
aller Patienten mit der konventionellen 
Zuggurtungsosteosynthese die Entfer-
nung des osteosynthetischen Materials 
durchgeführt. Bei keinem der Patienten 
musste der Eingriff notfallmäßig durch-
geführt werden.
Zum Zeitpunkt der letzten Nachunter-
suchung wurden in beiden Gruppen die 
gleichen Werte des Quick-DASH-Scores 
gemessen. Auch die Untersuchung der 
einzelnen Subgruppen ergab keine sta-
tistisch signifikante Differenz. Der Bewe-
gungsumfang des operierten Ellenbogens 
war in der Gruppe der perkutanen Dop-
pelschraubenosteosynthese mit 145° im 
Durchschnitt 15° größer als in der Kon-
trollgruppe mit der perkutanen Zuggur-
tungsosteosynthese. Bis dato sprach man 
von einer relevanten hypomobilen Funk-
tionsstörung, wenn bei Extension/Flexion 
keine Bewegungsausmaße von 0°/30°/130° 
erreicht wurden [17, 21]. Eine aktuelle Stu-
die von Sardelli et al. [32] hat jedoch er-
geben, dass für die alltäglichen Aufga-
ben ein größerer Bewegungsumfang als 
100° benötigt wird. Für die Bewältigung 
der normalen Aufgaben im Alltag wur-
de hier ein mittlerer Bewegungsumfang 
(Flexion/ Extension) von 130°±7° gemes-
sen, mit Maximalwerten von 142°±3° bei 
der Benutzung eines Mobiltelefons [32]. 
Aus diesem Grund sind wir überzeugt, 
dass 15° Unterschied im Bewegungsaus-
maß durchaus eine klinische Bedeutung 
für den Patienten haben kann.
Weiterhin wurde in der Gruppe der 
konventionellen Zuggurtung ein signifi-
kanter Unterschied des Bewegungsum-
fangs der Pronations- und Supinations-
bewegungen zwischen den Patienten mit 
und ohne Osteosynthesematerial in si-
tu beobachtet. Dies kann u. a. durch die 
chirurgische Operationstechnik erklärt 















Flexion 140° (130–155°) 130° (115–145°) <0,001b
Extension 0° (−10–10°) 0° (−20–10°) 0,047a
Gesamt 145° (120–160°) 130° (105–145°) <0,001a
Pronation 85° (80–90°) 75° (70–85°) <0,001a
Supination 85° (75–90°) 80° (70–85°) 0,001a
Total 165° (155–180°) 155° (140165°) <0,001a
Quick-DASH-Subgruppenc
Marmeladenglas öffnen 1 (1–1) 1 (1–2) 0,220a
Hausarbeit 1 (1–2) 1 (1–3) 0,692a
Tasche tragen 1 (1–2) 1 (1–1) 0,734a
Rücken waschen 1 (1–2) 1 (1–3) 0,211a
Messer benutzen 1 (1–1) 1 (1–2) 0,330a
Freizeitaktivitäten 1 (1–2) 1 (1–3) 1,000a
Soziale Kontakte 1 (1–1) 1 (1–2) 0,148a
Arbeit/andere tägliche Aktivitäten 1 (1–2) 1 (1–3) 0,405a
Schlafstörungen 1 (1–2) 1 (1–3) 0,905a
Schmerzen 1 (1–2) 1 (1–3) 0,291a
Kribbeln (Nadelstiche) 1 (1–2) 1 (1–2) 0,520a
Quick-DASH-Score gesamt 2,3 (0–9,1) 0 (0–38,6) 0,155a









Patienten (n) 8 5 –
Bewegungsumfangc
Flexion 140° (130–150°) 140° (135–155°) 0,373a
Extension 0° (−10–10°) 0° (−10–10°) 0,827a
Gesamt 145° (120–150°) 145° (125–160°) 0,445a
Pronation 85° (80–85°) 85° (80–90°) 0,241a
Supination 80° (75–85°) 87,5° (80–90°) 0,093b
Total 165° (155–170°) 170° (165–180°) 0,171b
Patienten (n) 7 19 –
Bewegungsumfangc
Flexion 130° (120–140°) 130° (115–145°) 0,820a
Extension 0° (−15–0°) 0° (−20–10°) 0,138b
Gesamt 130° (105–140°) 130° (110–145°) 0,572a
Pronation 70° (70–75°) 75° (70–85°) 0,004b
Supination 75° (70–80°) 80° (70–85°) 0,013b
Total 145° (140–150°) 155° (145–165°) <0,001
aStudent’s t-Test. bMann-Whitney-U-Test. cAngaben als Median (Zentralwert) und Range.
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ben beschränkt sich in der Regel auf ca. 
2–3 mm, welche bei einer Gewindehö-
he von 1,5 mm ca. zwei Gewindehöhen 
jenseits der Kortikalis entspricht. So-
mit wird bei dieser Überlänge eine feste 
Verankerung garantiert. Da Kirschner-
Drähte prinzipiell eine gewisse Gleitbe-
wegung entlang der Drähte zulassen soll-
ten, muss eine Überlänge von mindestens 
5 mm angestrebt werden, insbesondere, 
weil die Kirschner-Drähte an den Enden 
über eine Strecke von 3 mm spitz zulau-
fen, was bei den Schrauben nicht der Fall 
ist. Selbst bei einer größeren Überlänge 
können Kirschner-Drähte wandern, was 
bei den Schrauben eher seltener zu beob-
achten ist. Dies ist ein weiteres Indiz da-
für, dass eine sogar noch größere Überlän-
ge nötig wäre, um eine sichere knöcherne 
Verankerung zu erzielen.
Diese Studie hat mehrere Limitatio-
nen, welche erwähnt werden sollten.
F  Erstens ist die Gruppe der perkuta-
nen Doppelschraubenosteosynthese 
mit 13 Patienten relativ klein. Wir ha-
ben jedoch post hoc eine Powerana-
lyse für die beobachteten Bewegungs-
unterschiede durchgeführt, welche 
eine Power von 0,818 für Flexion/Ex-
tension und eine Power von 1,000 für 
Pronation/Supination ergeben hat.
F  Zweitens wurde die konventionelle 
Zuggurtung mit den Kirschner-Dräh-
ten durch mehrere Operateure durch-
geführt, dadurch ergibt sich eine grö-



































synthese, die nur von einem Chirur-
gen durchgeführt wurde. Allerdings 
wurden alle Eingriffe in der Kontroll-
gruppe unter Aufsicht von AO-Ins-
trukteuren mit vergleichend hohem 
Erfahrungsniveau gemacht.
F  Drittens konnte die Überlänge der 
Schrauben- und Kirschner-Drahtspit-
zen nicht gemessen und miteinander 
verglichen werden, weil die vorhan-
denen postoperativen Bilder keine ge-
normte Referenzkugel haben.
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